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RESUMEN
Existen diversas clasificaciones de acuerdo al momento en que ocurre la rotura
prematura de membranas y entre ellas se cita a: rotura prematura, precoz,

oportuna, tardia, tempestiva, artificial, espontanea, alta, baja, etc.

La maduracion del segmento uterino y del cuello va unida a la transformacion de
las membranas y a la separacion del amnios respecto al corion. La no formacién

de la bolsa amni6tica seria la causa de la rotura de la membrana.

En un estudio realizado en el escenario nacional, donde evaluaron cerca
de 418,000 partos, que sucedieron en 44 Nosocomios del MINSA, en la década
pasada, se estimé que la patologia anémica de leve intensidad en mujeres
gravidicas fue 26% en la zona costera y 27% en la zona selvatica. (5) En el 2015
en un Hospital 1I-1 en La Libertad, se public6 que la prevalencia de mujeres

gravidicas con anemia fue 30%, (leve 28% y moderada 2%). (6)

La maduracion del segmento uterino y del cuello va unida a la transformacion de
las membranas y a la separacion del amnios respecto al corion. La no formacién

de la bolsa amnidtica seria la causa de la rotura de la membrana

Palabras Claves: Ruptura prematura y complicaciones maternas



ABSTRACT
There are various classifications according to the moment in which the premature
rupture of the membranes occurs and among them are cited: premature, early,

opportune, late, timely, artificial, spontaneous, high, low rupture, etc.

The maturation of the uterine segment and the cervix is linked to the transformation
of the membranes and the separation of the amnion from the chorion. The non-

formation of the amniotic bag would be the cause of the rupture of the membrane.

In a study carried out in the national scenario, where nearly 418,000 deliveries
were evaluated, which took place in 44 MINSA Hospitals, in the past decade, it
was estimated that the anemic pathology of mild intensity in pregnant women was
26% in the coastal zone and 27% % in the jungle area. (5) In 2015 in a Hospital II-
1 in La Libertad, it was published that the prevalence of pregnant women with

anemia was 30% (mild 28% and moderate 2%). (6)

The maturation of the uterine segment and the cervix is linked to the transformation
of the membranes and the separation of the amnion from the chorion. The non-

formation of the amniotic bag would be the cause of the rupture of the membrane

Keywords: Premature rupture and maternal complications



INTRODUCCION

Amaya y otros mencionan: “Se considera como rotura prematura de las
membranas ovulares, a la solucion de continuidad de dichas estructuras que
ocurre a partir de las 22 semanas de embarazo. En Sudamérica la ruptura
prematura de membranas (RPM) se halla dentro de las patologias
preponderantes, especialmente en las gestaciones a término, si estas lesiones de
las membranas ovulares sucede previo a las 37 semanas de embarazo se clasifica
como RPM pretérmino, este tipo de complicacién ocurre del 3 al 5% de
gestaciones Unicas y entre el 10 al 18% de gestaciones mdltiples”. (1)

De acuerdo a las guias de atencién elaborada del Ministerio de Salud del
Pera (MINSA), la incidencia de RPM varia entre el 5 al 19% de la totalidad de
partos, siendo el factor responsable de aproximadamente el 53% de la
culminacion en partos pretérmino, considerandose responsable del 21% de los
decesos en la etapa perinatal. (2)

En cuanto a la participacion de factores de riesgo se incluye: a las
infecciones del tracto urinario (ITU), considerado muy frecuentemente como
complicacién médica gestacional, que repercute en la integridad sanitaria de la
madre gravidica. La ITU se desarrolla entre el 5 al 13% de la totalidad de las
gestaciones. Recalcar que entre el 3 al 10% de dichos episodios urinarios son
bacteriurias asintoméaticas, En el caso de los procesos sintomaticos la cistitis
constituye el 1,6% y las pielonefritis el 1.5% de los casos. (3)

En cuanto a la anemia gestacional se estim6 que su prevalencia mundial
se ubica desde el 41 al 44% segun la Organizacion Mundial de la Salud. En la
republica mexicana el 37% de gravidicas presentaron algun grado de anemia,
siendo mas usual en el segundo y tercer trimestre, en el cual cerca del 30%

resultaron tener menos de 20 afos de edad. (4)



En un estudio realizado en el escenario nacional, donde evaluaron cerca
de 418,000 partos, que sucedieron en 44 Nosocomios del MINSA, en la década
pasada, se estimé que la patologia anémica de leve intensidad en mujeres
gravidicas fue 26% en la zona costera y 27% en la zona selvatica. (5) En el 2015
en un Hospital II-1 en La Libertad, se publicé que la prevalencia de mujeres
gravidicas con anemia fue 30%, (leve 28% y moderada 2%). (6)

Segun el, la Institucion Nacional de Estadistica e Informéatica del Peru, para
el 2013 se estimd, que en el conglomerado poblacional femenino entre los 15 a
18 afios, el 85% son nuliparas, como también el 68% de mujeres entre 19 a 20
afos. Al llegar a los 25 afios, la frecuencia de nuliparidad disminuye al 36%. En
mujeres con RPM, se reportd que el 62% fueron nuliparas, 23% son primiparas y
15% multiparas. (7)

En el afio 2012 se publicé que en el Peru el 98% de las mujeres tuvieron
al menos un control gestacional ejecutado por integrantes del equipo de salud,
evidenciandose un incremento sobre el 94% registrado en el 2009. La atencion
médica en el control de la gestante, aumenté de 29 % en el 2009, a 31 % en el

2012.

Vi
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I. DATOS GENERALES.
. Titulo del ensayo académico.
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN COMPLICACIONES

MATERNAS PERINATALES RED DE SALUD, SATIPO -2019

. Linea de investigacién.
Salud publica, Epidemias, Recursos Medicinales
Sub linea de investigacion

Salud Materna Perinatal

. Presentado por:

Obsta. Flores Poma, Silvia Nidia

. Fecha de inicio y termino.

01 de Junio del 2019 a 30 de setiembre 2019.



Il. TEMA DE INVESTIGACION.

a. ldentificacion del tema.

Segun Cervifio: “, La ruptura prematura de membranas (RPM) es la pérdida de
continuidad del saco amnidtico antes del inicio del trabajo de parto,
independientemente de la edad gestacional en que se encuentre el embarazo”. (9).
Las membranas pueden perder su resistencia en cualquier momento del embarazo
no se registran todavia causas concretas, existen estudios histolégicos del sitio de
ruptura de las membranas a término donde confirma zonas con morfologia alterada,
diferenciadas por aumento del tejido conectivo, y la reduccion del citotrofoblasto y la
decidua, y disrupcion de las conexiones entre el amnios y el corion. (10), (11).

Lugones y Ramirez mencionan “Su incidencia varia entre el 1,6 y el 21% de todos

los nacimientos, y constituye una de las afecciones obstétricas mas relacionadas con

la morbilidad y mortalidad materno-perinatal”. (12)

Existen diversas clasificaciones de acuerdo al momento en que ocurre la rotura
prematura de membranas y entre ellas se cita a: rotura prematura, precoz, oportuna,

tardia, tempestiva, artificial, espontanea, alta, baja, etc. (13)

Lugones y Ramirez, refieren: “La RPM se refiere a la que ocurre antes de iniciarse
el trabajo de parto; la rotura precoz de membranas es cuando se rompen en el
periodo de dilatacion y antes que se complete este; y la rotura tardia, es la que se

produce después de haberse alcanzado la dilatacién completa”. (12).

Alfaro menciona: “La rotura de las membranas ovulares dependen del juego
reciproco de 3 factores como la presion intrauterina, la resistencia de las membranas

y el cuadrado del didmetro del orificio cervical”. (14) (15).

Lugones y Ramirez mencionan “Las membranas se rompen porque la presion

intraamnidtica durante el embarazo y el comienzo del parto es mucho menor, asi



como también puede explicarse este proceso por una deficiente resistencia”. (12).
Es importante considerar la resistencia, asimismo la elasticidad y plasticidad.

Cuando se presenta rotura prematura de membranas

Lugones y Ramirez mencionan que el amnios es mas resistente y elastico, pero

menos distensible. (16)

Lugones y Ramirez reportan “Los fendmenos que determinan el momento de la
rotura son los siguientes; la altura y velocidad de la elevacion de la presién amni6tica
durante las contracciones, abombamiento de la bolsa y la movilidad del polo inferior

del embridn respecto a la pared uterina”. (12).

Lugones y Ramirez refrieren “Factores biomecanicos clasicos, como son: la mala
formacion de la bolsa de separacidon amnio-corion, la tensién excesiva y asimétrica
del polo inferior ovular, y la deficiencia estructural de las membranas en el sentido
de menor elasticidad y resistencia. Segin Lugones y Ramirez todos estos factores
pueden ser el resultado de una conversién defectuosa del ttero esférico en cilindrico

con maduracion insuficiente del polo inferior ovular. “ (12).

La maduracion del segmento uterino y del cuello va unida a la transformacion de las
membranas y a la separacion del amnios respecto al corion. La no formacion de la

bolsa amnidtica seria la causa de la rotura de la membrana. (13)

. Delimitacion del tema.

El estudio sera analizado frente a la situacion problematica que representa la ruptura
prematura de membranas como una de las complicaciones maternas perinatales
mas comunes en mujeres de la Red de Salud, Satipo en quienes sucedieron la rotura
prematura de membranas y a todas aquellas mujeres en riesgo por diferentes
factores como los de tipo maternos y sociodemograficos; edad, instruccion, estado
civil, ocupacion, antecedente de consumo de drogas y alcohol. Y los factores

maternos Gineco-obstétricos; gestacion, paridad, anemia, indice de masa corporal,



periodo intergenésico, atencion pre natal oportuna, infeccion del tracto urinario,

cesarea, antecedentes de aborto, y parto pre término.

. Recoleccién de datos.

Para realizar esta investigacion se realiz0 la revision exhaustiva en la base de datos
de la literatura delimitada en los articulos publicados, utilizando las palabras claves
pertinentes como; “Ruptura prematura de membranas”, “complicaciones maternas”,
complicaciones perinatales”, en los navegadores google académico, asi mismo en
Concytec donde se encontro revistas indexadas que permitieron realizar la criticidad
gue fundamentan al presente ensayo.

Se ha referido informacion en el periodo comprendido entre el 2010 al 2019. Asi
mismo se refiere que se han excluido articulos duplicados y con limitada informacion.

Después de realizar todo este proceso se citaron en la bibliografia pertinente para

este ensayo.

. Planteamiento del problema de investigacion.
La ruptura prematura de membranas esté asociados a las complicaciones maternas

perinatales Red de Salud, Satipo — Junin 2019.

. Objetivos.

1. Identificar los factores asociados a la ruptura prematura de membranas y las
complicaciones materna perinatales Red de Salud, Satipo — Junin 2019.

2. Sugerir la identificacion temprana de los factores de riesgo en la produccién de la
ruptura prematura de membranas Red de Salud, Satipo — Junin 2019.

3. Contribuir a la identificacién temprana de los factores de riesgo en la produccion

de la ruptura prematura de membranas Red de Salud, Satipo — Junin 2019.

Esquema del tema.
Ruptura prematura de membranas.
1. Definicion.

2. Etiologia.



3. Fisiopatologia.
4. Semiologia.
5. Factores de riesgo.

5.1. Factores maternos sociodemogréficos.
Edad.
Grado de instruccion.
Estado civil.
Ocupacion.

5.2. Factores maternos gineco-obstétricos.
Gestacion.
Paridad.
Anemia.
indice de masa corporal.
Periodo intergenésico.
Periodo Intergenésico Corto.
Periodo Intergenésico Largo.
Atencion prenatal.
Infeccion del tracto urinario.
Cesérea.
Antecedente de aborto.
Antecedente de parto pre término.

6. Diagnéstico.

Diagndstico diferencial.
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7. Manejo.
Complicaciones materno perinatales.
Complicaciones maternas.

1. Amenaza de aborto.
2. Aborto.
3. Amenaza de parto pre término.

4. Parto pretérmino.

5. Corioamnionitis.

3. Infeccion Puerperal.
Complicaciones perinatales.

1. Prematuridad.

2. Bajo peso nacer.

3. Oftalmia gonocécica neonatal.
4. Retardo de crecimiento intrauterino (RCIU).
5. Prolapso de cordén.

6. Sepsis neonatal.

7. Sufrimiento fetal agudo.

8. Asfixia perinatal (APN).

9. Distrés respiratorio.

g. Desarrollo y argumentacion.
La ruptura prematura de membranas se podria prevenir a tiempo a través del control

prenatal en mujeres de la Red de Salud, Satipo — Junin.
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Ruptura prematura de membranas

1. Definicién.
Vargas y Vargas refieren “Es la ruptura de las membranas ovulares antes del
trabajo de parto activo puede detectarse con tres variantes: a) cuando ocurre a
término (PROM), b) cuando ocurre pretérmino, < 37 semanas (PPROM), y ¢)
cuando es prolongada, lo que significa ruptura por 24 horas o mas, pudiendo
combinarse esta Ultima con cualquiera de las anteriores (PROM prolongada o

PPROM prolongada, por sus siglas en inglés)”. (11).

Es de importancia determinar clinicamente cada caso, ya que mediante el
abordaje adecuado pueden minimizarse las consecuencias para el feto y la
madre. Vargas y Vargas indican que “Alrededor de 8% de los embarazos a
término, experimentaran una ruptura espontanea de las membranas ovulares
previo al inicio de la actividad uterina, 2% a 4% de los embarazos pretérmino con
feto Gnico se complicaran con una ruptura prematura de membranas, de un 7% a
20% en embarazos gemelares. La ruptura prematura de membranas es la

principal causa identificable de prematuridad”. (17), (18).

2. Etiologia.
En ruptura prematura de membranas a término se pudo realizar estudios
histolégicos donde se evidencia zonas alteradas como engrosamiento en el tejido
conectivo y adelgazamiento del citotrofoblasto, decidua y conexiones
discontinuas en el corion y amnios. Estos cambios fisiolégicos a término,
acompafan a la dilatacion cervical y resultan en el debilitamiento focal de las

membranas a nivel de lo interno y predisponen a la ruptura en ese sitio. (17), (11).

Vargas y Vargas indican “A nivel bioquimico y celular los cambios son producidos
por liberacion de eicosanoides, fosfolipasas, citocinas, metaloproteinasas,
elastasas y otras proteasas en respuesta a algun estimulo fisiolégico o

patolégico”. (11), Se desconoce la causa exacta de la ruptura, sin embargo,
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existen muchas entidades que se asocian con la PROM. (19).

Infeccibn materna (p. ej: vias urinarias, enfermedad de
transmisién sexual)

Infeccion intrauterina

Insuficiencia cervical

Embarazos multiples anteriores

Hidramnios

Déficit nutricional

Disminucién en la fortaleza de las membranas a la
tensién

Antecedentes de rotura prematura de membranas o de
parto prematuro en un embarazo anterior

Figura N° 01: Ruptura Prematura de Membranas.
https://www.medigraphic.com/pdfs/revmedcoscen/rmc-2014/rmc145h.pdf- (11).

Vargas y Vargas indican: “Como factores de riesgo podemos mencionar la
hemorragia decidual, antecedentes de parto prematuro espontaneo en un
embarazo anterior, colonizacion bacteriana de las membranas y procedimientos
invasivos como la amniocentesis. Existen factores historicos y epidemioldgicos
gue se sabe que no tienen influencia en la ruptura prematura de membranas como

lo son las relaciones sexuales, ejercicio materno, paridad o especuloscopia”. (11).

. Fisiopatologia.

Malak y Bell mencionan: “Estudio microscépico de membranas ovulares lograron
definir una zona de morfologia alterada extrema, caracterizada por un
engrosamiento de la capa compacta, fibroblastica, esponjosa y reticular,
reflejando desorganizacion del colageno, edema, depdsito de material fibrinoide,
con un adelgazamiento en la capa trofoblastica y decidua”. (20)

Lei y Cols mencionan “Esta zona ocurrian fendbmenos de apoptosis (muerte
celular programada) en epitelio amniético, degradacion de la fracciéon ribosomal

28s y activacion de metaloproteinasas. Es probable que diferentes agentes
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(infecciosos, hormonales, paracrinos, etc.) activen diversos mecanismos que
causen esta alteracion morfoldgica, favoreciendo la formacién de un sitio de rotura

a nivel supracervical, antes del inicio del trabajo de parto”. (21)

. Semiologia.

La embarazada debe recibir educacion en cuanto a la pérdida de liquido por via
vaginal, sea un chorro continuo o intermitente, saber que debe comunicarlo a la
mayor brevedad posible al médico tratante. La ruptura de las membranas es
significativa por tres razones: En primer lugar, cuando la presentacién no esta
fijada en la pelvis, aumenta la probabilidad de prolapso y compresién del cordén
umbilical. En segundo lugar, es posible que el trabajo de parto inicie tiempo
después si el embarazo esta cerca del término. En tercer lugar, si el nacimiento
se prolonga después de la ruptura de membranas es mas probable que ocurra

una infeccién intrauterina. (22).

. Factores deriesgo.

La Organizacién Mundial de la Salud (2019), nos define al factor de riesgo que es
cualquier caracteristica, rasgo o exposicién de un individuo en el cual aumente su
probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. (23). Entre los factores de riesgo
mas importantes cabe citar las practicas sexuales de riesgo, el consumo de

tabaco y alcohol, el agua insalubre, la falta de higiene, etc. (24).

Entre los principales factores de riesgos tenemos: La reinfeccion cervico-vaginal,
infeccion del tracto urinario, antecedente de cesarea, antecedente de parto pre

término, anemia gestacional. (24)

Segun la Direccion Nacional de Maternidad e Infancia (2015) multiples factores
de riesgo han demostrado su asociacion con ruptura prematura de membranas,
gue actuan individualmente o asociados. Sin embargo, a menudo no es posible
reconocer factores de riesgo o una causa obvia de este evento. Asi tenemos los
factores maternos como el RPM pre término en embarazos anteriores, amenaza

14



de parto pre término, tabaquismo, drogadiccion, anemia, bajo IMC (<19.8 Kg/m2),
bajo nivel socio-econémico, etc. Y factores datero placentario como
sobredistension uterina, multiples examenes vaginales (excepto ecografia

transvaginal y especuloscopia estéril). (25)

Riesgo materno. La ruptura prematura de las membranas ovulares acrecienta la
morbimortalidad materna a expensas de la infeccion. La frecuencia y la gravedad
de ésta se encuentran angostamente vinculadas con la duracion del periodo de
latencia, cuando el mismo supera las 24 horas llamada ruptura prolongada, el

riesgo aumenta expresivamente.

También se ha observado un aumento en la incidencia de desprendimiento

placentario (abruptioplacentae). (26)

. Factores maternos sociodemograficos.

Edad.

La edad materna es un factor de riesgo para la ruptura prematura de membranas
en los extremos de la edad reproductiva, menores de 20 afios y mayores de 34

afios, tanto para la madre como para el feto. (27)

Cortes, Rizo-Baeza, Aguilar, Rizo-Baeza y Gil V. (2013) en su estudio muestra un
mayor riesgo de prematuridad entre las madres adolescentes asi también fue
mayor en madres con edades de mas de 40 afos. Considerdndose la edad
materna un factor de riesgo significativo para la patologia de la ruptura prematura

de membranas y partos pre término. (28)
Grado de instruccion.

Se refiere a los estudios completado por las personas. Nivel de formacién
educativa comprendida entre la educacién primaria, educaciéon secundaria y
grados superiores, consignada en la Historia clinica. El grado de instruccion tiene

importancia en cuanto a tener conocimientos previos en todo ambito de esta

15



manera se puede prevenir un embarazo no deseado y por ello evitar
complicaciones posteriores, hay un gran porcentaje del grado de instruccion en
gue la mayoria de personas no culminan los estudios primarios y secundarios

siendo un gran problema social.
Estado civil.

La Real Academia Espafiola (RAE, 2018) sefala que es la condicion de una

persona en relacion con su nacimiento, nacionalidad, filiacibn o matrimonio.

El estado civil de la gestante influye a la gestante en los estados de estabilidad
emocional y socioeconémica lo cual puede desencadenar a presentar parto pre

término. (29).

Ocupacion.

Trabajo, empleo u oficio de una persona. (29)
Antecedente de consumo de alcohol, tabaco y droga.

Prieto menciona “Una gran cantidad de mujeres en edad fértil estan sujetas a la
necesidad de consumir drogas para obtener sensaciones placenteras o eliminar
algun tipo de dolor, es decir, lo que se conoce como drogodependencia. Por lo
gue el conocimiento de los criterios de sospecha es de vital importancia en la
atencion del recién nacido, ya que la vida media de las drogas esta prolongada
en el feto. (30). Comparada con el adulto y el recién nacido se manifiesta a través
del sindrome de abstinencia neonatal, entre las 24 y 48 horas después del parto,

dependiendo del tipo de droga consumida”. (30).

El consumo abusivo de sustancias se entiende como la situacion en la cual el
consumo, sea por su cantidad, frecuencia o por la propia situacion fisica, psiquica
y social del sujeto, produce consecuencias negativas para el consumidor o su
entorno; bajo esta perspectiva, el consumo de drogas durante el embarazo es una

forma de abuso, dado que el mismo se asocia a consecuencias negativas para la

16



salud del binomio materno-fetal y para la salud a corto y largo plazo del recién

nacido y el nifio. (31)

El alcohol y el tabaco son las drogas mas consumidas y que presentan riesgos
comprobados para la salud materno-fetal. EI consumo de tabaco y la exposicion

pasiva al mismo se asocia con parto prematuro y bajo peso al nacer. (32,31)

El consumo de alcohol aumenta el riesgo de restriccibn del crecimiento

intrauterino, de aborto espontaneo u obito fetal. (33)

El riesgo de ruptura prematura de membranas en fumadoras es 3 a 4 veces mayor

gue en no fumadoras. (34)

El consumo de dependencia de sustancias, es un serio problema de salud publica
con alta morbilidad materno-fetal, debido a la probable teratogenicidad de algunas
afectando el crecimiento fetal y el normal desarrollo del embarazo trayendo

evidentes consecuencias y el desarrollo de patologias obstétricas.

. Factores maternos gineco-obstétricos.

Gestacion.

La gestacion es el periodo de tiempo que se da entre la concepcion y el

nacimiento.

La OMS (2019) nos expresa que son los nueve meses del embarazo, durante este
tiempo el feto se desarrolla en el Gtero de la mujer, en el cual tanto la mujer como
el producto, se exponen a diversos riesgos para su salud, siendo ellos la ruptura
prematura de membranas y el parto pre término. Es por ello que es de vital
importancia el seguimiento de la gestacion, que debe ser realizado por el personal
de salud cualificado y de esta manera evitar llegar a que el nUmero de mortalidad

materna y neonatal incremente. (23)

Paridad.
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La paridad es el nUmero de partos que ha tenido la mujer, ademas es un factor
gue mide riesgo obstétrico y eventuales resultados adversos en el recién nacido.
De igual manera, la multiparidad es asociada a resultados adversos debido a

complicaciones obstétricas. (35)

Monge (2017) Unas de las etiologias de la RPM a término puede deberse a un
debilitamiento fisioldgico normal de las membranas en combinacion con fuerzas
de cizallamiento creadas por las contracciones y siendo que en cada gestacion y

parto se debilite alin mas. (36)
Anemia.

Deficiencia de anemia y hierro provoca alteraciones en la madre y el feto,
estimulando la sintesis de hormona liberadora de corticotropina (CRH), estan se
elevan provocando ruptura prematura de membranas. Un mecanismo alternativo
sugiere gue la marcada disminucion del hierro puede producir dafio oxidativo de

los glébulos rojos y por consiguiente de la unidad feto placentaria. (37)
indice de masa corporal.

Fernandez sefala que: “Es un indicador simple de la relacién entre el peso y la
talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en
los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado

de su talla en metros (kg/m2)”. (38).

La asociacion entre aumento de peso deficiente durante el embarazo y parto pre
término es mayor en mujeres con bajo IMC previo a la concepcion, ademas de
existir una relacion entre el parto pre término y el aumento de peso alto en mujeres
con sobrepeso y obesidad. El bajo peso antes del embarazo (IMC <19.8 kg/m2)
duplica el riesgo de parto pre término, al igual que el aumento inadecuado de peso
durante el tercer trimestre (menos de 0.34, 0.35, 0.30 y 0.30 kg por semana para

mujeres con bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad, respectivamente) y
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el deficiente aumento de peso materno en la primera mitad del embarazo

(después de las 20 a 24 semanas de gestacion). (39).

Meléndez y otros “El indice de masa corporal bajo, previo al embarazo, se
relaciona con aumento discreto del riesgo de parto prematuro. De igual manera,
el riesgo de ruptura prematura de membranas aumenta moderadamente en
pacientes con antecedente de amenaza de aborto y ruptura prematura de

membranas pre término”. (39).
Periodo intergenésico.

Castafieda en su estudio definen al periodo intergenésico (PIG) como el intervalo
entre el término de una gestacion (con un producto vivo) y la concepcion del
siguiente embarazo. El PIG corto se ha asociado con resultados perinatales y
maternos adversos, que van desde el nacimiento prematuro (secundario o no a
RPM) y bajo peso al nacer, con la morbimortalidad neonatal y materna; y el PIG
largo a su vez ha asociado con un mayor riesgo de preeclampsia y la distocia de

trabajo. (40).

Rodriguez y Barros (2008) nos mencionan que existen otros autores lo definen
como el intervalo entre la fecha del resultado de la anterior gestacion (nacido vivo,
muerte fetal o aborto involuntario, inducido o espontaneo) y la fecha de la Ultima

menstruacion antes de otro embarazo. (41)
Periodo Intergenésico Corto.

Zavala, Ortiz y otros “El PIC se ha definido como el periodo menor a 18 meses de
la fecha de resolucion del dltimo evento obstétrico a la fecha de concepcién del
siguiente embarazo. Es importante mencionar que el riesgo de presentar distintas
complicaciones aumenta dependiendo del PIC transcurrido, ya sea 3, 6, 9, 12 0
18 meses; por ejemplo, prematuridad, ruptura uterina, bajo peso al nacer,

restriccion del crecimiento intrauterino y 6bito se relacionan a PIC menor de 18
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meses. Mientras que aborto, ruptura prematura de membranas, anemia y
endometritis puerperal se relacionan a PIC menor de 6 meses. También es
importante mencionar que un PIC menor a 6 meses aumenta el riesgo de parto

pre-término en un 40%”. (42).
Periodo Intergenésico Largo.

Se ha observado que el PIL presenta un mayor riesgo para presentar parto pre
término, malformaciones congénitas, bajo peso al nacer, distocias Yy
preeclampsia-eclampsia, ya que el riesgo de presentar complicaciones
obstétricas aumenta en intervalos gestacionales menores de 18 meses,
disminuye entre los 18-24 meses y de nuevo aumentan posterior a los 60 meses.

(42)

Oyarzun (2018) en su estudio nos menciona que después de un embarazo de
término, con recién nacido vivo, la OMS ha recomendado un intervalo mayor de
2 aflos y menor de 5, a partir de data que sugiere que intervalos bajo 18 meses
se asocian a aumento del riesgo materno y perinatal. La OMS, en cuanto al

aborto, se sugiere esperar al menos 6 meses. (43)
Atencién prenatal.

Se entiende por atencion prenatal a la serie de entrevistas o visitas programadas
de la gestante con integrantes del personal de salud, con el objetivo de vigilar la
evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y

posterior a ello la crianza del nifio. (26,44)

OMS (2016) sefiala que la atencién prenatal tiene la finalidad de reducir el riesgo
de muertes prenatales y complicaciones del embarazo, asi como para brindar a

las mujeres una experiencia positiva durante la gestacion.

La OMS nos recomienda que el nimero de contactos que debe tener la

embarazada con los profesionales sanitarios a lo largo del embarazo se
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incrementa de cuatro a ocho.

Un mayor nimero de atenciones prenatales, entre la gestante y el personal de
salud cualificado durante la gestacion facilitard mejorar las medidas preventivas y
la deteccion a tiempo de los riesgos y de esta manera reducira las complicaciones

en el embarazo. (38)
Infeccién del tracto urinario.

Ugalde, Guadalupe y otros “La infeccibn urinaria es la presencia de
microorganismos patogénicos en el tracto urinario. Se diagnostica mediante
urocultivo con una cuenta 2105 unidades formadoras de colonias (UFC) o por
examen general de orina con mas de 10 leucocitos por campo. En su estudio
concluyen que las infecciones urinarias incrementan dos veces el riesgo de

presentar parto pre término en adolescentes”. (45).

Curisinche y Taype (2014) en su estudio se ha planteado la hip6tesis de que las
infecciones intrauterinas desencadenan el trabajo de parto prematuro al activar el
sistema inmunitario innato, se detect6 a dos microorganismos
(ureaplamaurealyticum y mycoplasmahominis) que han surgido como
microorganismos patdégenos perinatales de importancia. La deteccion de la
vaginosis bacteriana en el primer trimestre del embarazo es un factor de riesgo
para la presencia posterior de un trabajo de parto prematuro. Cuanto mas
temprano se detecta la flora genital anormal, existe mayor riesgo de pronostico

adverso. (46)
Cesarea.

La cesérea es una de las intervenciones quirargicas mas frecuentes en todo el
mundo, y su frecuencia sigue aumentando, sobre todo en paises ingresos altos y

medianos. (47)

La cesarea puede ser necesaria cuando el parto vaginal suponga un riesgo para
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la madre o el nifio, por ejemplo: parto prolongado, sufrimiento fetal o presentacion

anémala. (48)

Segun Miranda-Flores (2014) en su estudio la via de culminacion de parto, con
una alta frecuencia, fue la cesarea en gestantes con ruptura prematura de

membranas pre término. (49)

Segun la OMS (2015). Las cesareas necesarias para salvar la vida de la madre y

el feto, nicamente cuando se requiere.

Las cesareas como toda intervencion quirdrgica traen consigo complicaciones
Las cesareas deben realizarse Unicamente cuando son necesarias por razones

médicas. (50)

La OMS (2017) alerté que la cesarea se ha convertido en una de las
intervenciones quirargicas mas frecuentes en todo el mundo, su aplicacién
permite salvar la vida de la gestante y del producto, siempre y cuando existan
indicaciones clinicas; de lo contrario, se pone a las madres y bebés en riesgo de

sufrir problemas de salud a corto y a largo plazo. (51)
Antecedente de aborto.

Se llama aborto a toda interrupcion espontanea o provocada del embarazo antes
de las 22 semanas (para algunos antes de las 20 sem.) de amenorrea, con un

peso del producto de la gestacién inferior a 500 g. (26)

Curisinche y Taype (2014) nos definen que el antecedente de aborto es la
terminacion del embarazo menor de 22 semanas de gestacion y un peso fetal
menor de 500 gr. como un suceso anterior al embarazo actual. En al menos un
uno por ciento de abortos realizados en el primer trimestre se producen

importantes desgarros cervicales que requieren sutura. (46).

Iglesias menciona: “La lesion latente post aborto puede abocar a un parto

prematuro y complicaciones durante el parto. Abortos repetidos, después de un
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legrado uterino ocurren en aguellos casos donde es necesario dilatar el cérvix. La
dilatacion se hace con instrumentos como las bujias de Hegar, que son unos
cilindros metélicos de punta roma, de diferentes diametros, que se introducen en
el cérvix, aumentando el grosor gradualmente hasta lograr su objetivo. Este
procedimiento resulta traumatico para la estructura cervical causando lesion de
las paredes externas e internas del cérvix que posteriormente al aumentar el peso
del embarazo a partir del segundo trimestre, el orificio cervical interno lesionado
cede a la presion ejercida por la gestacion, y termina por dilatarse
tempranamente, con el consiguiente nacimiento de un producto inmaduro”.

(18,52)
Antecedente de parto pre término.

Diversos estudios han demostrado que el antecedente de nacimiento de un nifio
menor de 37 semanas, es un factor muy importante para que se repita esta
situacion patoldgica. La OMS, en el afio 2015, describe a la RPM como causal del
30 al 40% de los partos pre términos por esta razon podria considerarse como el

problema obstétrico. (53)

Estudios afirman que las mujeres que han tenido ruptura prematura de

membranas pre término tiene 13.5% de riesgo de repetirlo.

Las mujeres con ruptura de membranas pre término previo tienen un riesgo mas

alto de recurrencia durante el embarazo siguiente. (54)

. Diagnostico.

La exploracién con espejo estéril es uno de los pasos mas importantes para el
diagnostico de PROM, de esta forma se puede diferenciar de la hidrorrea
gravidica, vaginitis, aumento en la secrecion vaginal e incontinencia urinaria. Los
hallazgos confirmatorios que deben buscarse durante esta exploracién son la

acumulacion de liquido amniotico en el fondo de saco posterior; se debe realizar:
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Test de Cristalizacion:

Votta, Nores y otros menciona: “Consiste en expandir sobre una porta objetos una
muestra de liquido amniético obtenida del fondo de saco posterior, dejandola
secar por diez minutos, y observandola en el microscopio buscando la imagen en
“hoja de helecho” en algun lugar del preparado el cual debe revisarse en su
totalidad. La contaminacion con semen, sangre o flujo puede dar falsos

negativos”. (34).
Test de Nitrazina:

Votta, Nores y otros menciona “Mediante una tira reactiva se observa el pH de
una muestra obtenida de fondo de saco posterior. El liquido amniético presenta
un pH de 7.0 a 7.3, a diferencia del flujo o la orina cuyo pH suele ser menor a 6.0.

La contaminacion con semen o sangre puede dar falsos positivos”. (34).
Test de Inmunocromatografia:

Diversos test determinan la presencia de proteinas de la decidua (IGFBP-1,
PAMG-1). Dado su alto costo, su uso queda limitado a casos individuales y ante
la imposibilidad de confirmar el diagndstico clinicamente y/o mediante los test de

cristalizacion o Nitrazina descriptos previamente. (34).
Ecografia Obstétrica:

La observacion ecogréfica de una reduccion del volumen de liquido amni6tico
complementa el diagnéstico de Rotura Prematura de Membranas realizado por
observacion directa y/o Especuloscopia o confirmado por los test referidos. Si el
diagnostico no puede establecerse clinicamente o a partir de los test, el hallazgo
de una reduccion franca del volumen de liquido amniético per se no es
diagnéstico, y requiere realizar el diagnéstico diferencial de la Rotura Prematura

de Membranas con las demas causas de Oligoamnios (fetales, placentarias). (34).

Diagnéstico diferencial.
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Se establecera con la diferenciacién de la emisién involuntaria de orina, el flujo
vaginal abundante, la ruptura alta de las membranas (discutida) y el saco ovular
doble (bolsa amniocorial). Estos dos ultimos contribuyen a los resultados falsos

positivos (presencia de liquido amniético en vagina con polo ovular integro). (26)

El diagnostico diferencial del liquido amniético suele ser con orina, flujo o semen.
El criterio clinico y los test permiten la diferenciacion en la mayoria de los casos.

(34)

Direccién Nacional de Maternidad e Infancia (2015), hace relevancia que la
ruptura de las membranas tipicamente se presenta como un gran escurrimiento
de liquido claro por vagina o como un goteo constante. En casos dudosos, se
debera establecer el diagnéstico diferencial con pérdida de orina (episodios de
incontinencia de orina), descarga de flujo vaginal fisiol6gica (leucorrea del
embarazo) o por vaginosis bacteriana; pérdida del tapon mucoso al acercarse el

inicio del parto o semen retenido post coito reciente.

Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2015), sefiala que se debe realizar
diagnéstico diferencial con: Leucorrea: flujo genital blanco amarillento infeccioso
asociado con prurito. Incontinencia urinaria: pérdida involuntaria de orina,
frecuente en la segunda mitad del embarazo en multiparas por relajacion perineal
y cistocele, descartar infeccion del tracto urinario. Eliminacién de tapén mucoso:

fluido mucoso a veces sanguinolento. (55)

. Manejo.

El manejo de la ruptura prematura de membranas es controvertido. Las
membranas fetales sirven como barrera ante la infeccion ascendente. Una vez
gue se ha dado la ruptura, es recomendado el parto cuando el riesgo de infeccién
sobrepasa el riesgo de prematuridad. Cuando la ruptura ocurre a término, el inicio
de la labor se da espontaneamente o se induce dentro de las 12 a 24 horas
posteriores (11). Los estudios iniciales sugerian que el manejo expectante de las
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mujeres con PROM a término, en ausencia de complicaciones obstétricas se
asociaba con una menor tasa de cesareas en comparacion con el manejo activo.

(56).

Estudios posteriores mas grandes y mejor disefiados, asi como un metaanalisis
reciente, han refutado estas observaciones. (11). Vargas y Vargas mencionan
“Estas investigaciones concluyen que la induccién inmediata del trabajo de parto,
con oxitocina intravenosa, con gel de PGEZ2 intravaginal y el manejo expectante
son, todas ellas, opciones razonables en las pacientes con ruptura de membranas
antes del inicio de trabajo de parto a término dado que muestran tasas similares
de infeccién neonatal y de ceséareas. No obstante, el aumento de la corioamnioitis
y endometritis materna con el manejo expectante fue un hallazgo comun a todos
los ensayos”. En un gran numero aleatorio las pacientes veian mas positiva la

induccién del parto que el manejo expectante. (57).

Vargas y Vargas mencionan “El manejo de la ruptura prematura de membranas
pretérmino presenta un reto mas complicado, inicialmente deberia confirmarse el
diagnéstico, verificar la edad gestacional y el bienestar fetal, ademas de decidir la
via del parto (la cual depende a su vez de la edad gestacional, la presentacion
fetal y la exploracion cervical). Contraindicaciones absolutas incluyen
corioamnioitis, monitoreo fetal no tranquilizador y el inicio de la labor de parto. El
diagnostico de corioamnioitis es en primera instancia clinico cuando se evidencia
taquicardia fetal o materna, fiebre materna o sensibilidad a la palpacion del Gtero.
En casos muy avanzados, la salida de secrecion purulenta al examen con
espéculo puede también confirmar el diagnostico. La amniocentesis y cultivo del
liquido obtenido también pueden confirmar el diagnéstico, sin embargo, no es
recomendada como primera opcion en la ruptura prematura de membranas”. (11).
Una edad gestacional de 34 semanas 0 mas puede ser considerada como una

contraindicacion relativa del manejo expectante por el alto riesgo de corioamnioitis
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y el bajo riesgo de complicaciones por prematuridad. (58).

Vargas y Vargas indican: “La administracién de corticoides previo al parto ha
demostrado disminucién de la incidencia de sindrome de distrés respiratorio,
hemorragia intraventricular y enterocolitis necrotizante hasta en un 50% en
pacientes con membranas intactas y amenaza de parto antes de las 34 semanas
de gestacion. (11). Efectos similares se han visto en rupturas prematuras de
membranas pretérmino, antes de las 32 semanas, sin embargo, no existe la
misma evidencia de beneficios de la administracion antenatal de corticoides en
embarazos entre la semana 32 a la 34, asi como tampoco la hay para embarazos
de 34 semanas 0 mas, aunque algunos grupos de alto riesgo podrian verse

beneficiados”. (59) (60).

Los beneficios de la tocdlisis como parte del manejo de la ruptura prematura de
membranas son limitados y deberia usarse so6lo para ampliar el tiempo de efecto
de los corticoides administrados o en caso de que se deba trasladar a la paciente
a un centro de salud mas equipado para su debida atencion La quimioprofilaxis
contra Streptococco Beta-Hemolitico del Grupo B intraparto y no ante parto, ha
demostrado disminuir la aparicion y mortalidad por sepsis neonatal temprana

debida a este patdgeno en el parto pretérmino. (59).

En cuanto al monitoreo fetal esta contraindicado el test con estrés en la ruptura
prematura de membranas pretérmino y con respecto a la velocimetria doppler
debemos decir que aun no esta del todo aceptada su utilidad. (11). Opciones
aceptables de monitoreo fetal son el test sin estrés semanal, dos veces a la
semana o diario segun sea el caso y también el perfil biofisico fetal, sin embargo,
ninguna de las dos pruebas mencionadas ha mostrado superioridad sobre el

monitoreo de movimientos fetales. (56).

La induccién del parto en embarazos complicados con ruptura prematura de
membranas esté indicada una vez que se haya alcanzado una edad gestacional
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favorable (>34 semanas) debido al alto riesgo de infeccion ascendente, el bajo
riego de complicaciones por prematuridad y la falta de evidencia del beneficio que

los corticoides puedan aportar a esta edad gestacional. (11).

La induccién de la labor puede también ser recomendada de forma segura entre

las semanas 32 a 34 si la madurez fetal ha sido confirmada. (61)
Complicaciones materno perinatales.

La RPM pre término es responsable del 30% de morbilidad y mortalidad neonatal

en gestaciones pre términos. (62).

Dentro de las complicaciones fetales se describen principalmente infeccion
neonatal, prematurez, sindrome de dificultad respiratoria y depresion neonatal,
gue se pueden explicar por aumento en la incidencia de asfixia perinatal por
infeccion fetal, prolapso de cordon, desprendimiento prematuro de placenta
(DPP), presentaciones distocicas y compresién funicular por oligohidramnios.

(18).

La literatura nos indica las graves consecuencias de la ruptura prematura de
membranas tanto pre término como a término estas consecuencias maternas y
fetales de no ser diagnosticadas y tratadas a tiempo pueden llegar incluso a la

muerte.

Complicaciones maternas.

1. Amenaza de aborto.
Gonzales indica: “La amenaza de aborto es la presencia de hemorragia de origen
intrauterino antes de la vigésima semana completa de gestacion, con 0 sin
contracciones uterinas, sin dilatacion cervical y sin expulsion de los productos de
la concepcion. Los sintomas abarcan amenorrea secundaria, presencia de
vitalidad fetal y colica abdominales con o sin sangrado vaginal entre otros”. (63)

Un estudio realizado sobre Complicaciones obstétricas en pacientes con infeccion
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2.

3.

de vias urinarias en el Hospital Basico de Catacocha, Ecuador encontrd que un

17,6% de las gestantes presentaron amenaza de aborto. (64)

Aborto.

Guevara refiere: “Es la interrupcion del embarazo antes de las 22 semanas de
gestacion o antes que el feto alcance 500 gramos de peso. El aborto puede ser
espontaneo o inducido”. (65). Este tipo de aborto se caracteriza por la interrupcion
del embarazo en forma espontanea, sin el empleo de medicamentos o
intervencion quirdrgica, después de la implantacion y antes de que el producto de
la concepcion sea viable de manera independiente; una de las causas son las

infecciones. (66)

Un estudio realizado en Piura acerca de la incidencia de abortos a causa de
Infecciones del Tracto Urinario en gestantes entre el primer trimestre de edad
gestacional periodo enero —diciembre 2016, Hospital Santa Rosa de Piura
reportd, de un total de 24 pacientes con ITU, un 29,2% presentaron abortos

durante el primer trimestre de embarazo. (67)

Amenaza de parto pre término.

Pellicer El parto pretérmino se produce aquel antes de la semana 37 de gestacion.
El diagndstico de amenaza de parto prematuro o pretérmino (APP) exige la
presencia de contracciones (cuatro cada 20-30 minutos u ocho cada 60 minutos,
palpables y de mas de 30 segundos de duracion) con modificacion de partes
blandas (Bishop mayor de 5 o longitud cervical menor de 25 mm) o rotura
prematura precoz de membranas. Hasta en el 80% de los casos, la etiologia del
PP es idiopética, mientras que en el 20% restante puede deberse a gestacion
multiple, polihidramnios, apendicitis u otro proceso infeccioso abdominal,
bacteriuria, pielonefritis aguda e infeccidn intraamniotica (hasta en el 13% de los

casos). (68)

Sabiendas de que el parto pretérmino tiene una etiologia multifactorial

29



(infecciones, sobredistension abdominal, produccién de trombina (sangrado),
liberacion de cortisol, etc.), dentro de los factores de riesgo con mayor impacto se
encuentra el antecedente de parto pretérmino y procesos infecciosos. En cuanto
a pacientes con una historia previa de parto pretérmino, estas pacientes tienen un
alto riesgo de parto pretérmino recurrente en los siguientes embarazos En lo que
respecta a los procesos infecciosos, el riesgo de parto pretérmino por vaginosis

bacteriana antes de las 16 semanas de gestacion es de 8 veces mayor. (69)

Las mujeres en la fase temprana de su embarazo que son identificadas con
bacteriuria asintomética tienen 20 a 30 veces mayor riesgo de desarrollar
pielonefritis durante el embarazo, comparado con mujeres sin bacteriuria. Estas
mujeres también tienen mayor probabilidad de tener un parto pretérmino y tener

recién nacidos de bajo peso al nacer (20).

La frecuencia fue disminuyendo, debido a las mejoras existentes en practicas de
fertilidad y el aumento de estrategias que buscan la prevencion de esta patologia;
es una causa de mortalidad y morbilidad infantil, lo que ocasiona complicaciones
a corto y largo plazo, y lo convierte en un importante problema de salud publica.

(70)

Un estudio ha demostrado que las gestantes con ITU presentan mayores
complicaciones obstétricas entre ellas estan la RPM (43%), la amenaza de parto

pretérmino (APP) (22,3 %) y el parto pretérmino (PP) (24%). (71)

. Parto pretérmino.

Segun Donoso “El prematuro es aquel que ocurre antes de las 37 semanas de
gestacion. El limite inferior entre parto prematuro y aborto es, de acuerdo a la
OMS, 22 semanas de gestacién, 500 g de peso o0 25 cm de longitud céfalo-nalgas.
El parto prematuro es la causa Unica mas importante de morbilidad y mortalidad
perinatal. Aun cuando la incidencia de esta patologia no ha mostrado
modificaciones significativas en los Ultimos afios, la morbimortalidad neonatal
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atribuible a ella muestra una tendencia descendente, gracias a la mejoria en el
cuidado neonatal de los prematuros, mas que al éxito de estrategias preventivas

y terapéuticas obstétricas”. (72)

Donoso “El parto pretérmino puede darse bajo tres entidades clinicas, cada una
de las cuales es responsable de alrededor de un tercio del total de partos
prematuros: Parto prematuro idiopatico que resulta del inicio espontaneo del
trabajo de parto, Rotura prematura de membranas (RPM) y Parto prematuro por
indicacion médica o iatrogénico, que resulta de la interrupcion prematura del
embarazo por patologia materna y/o fetal. La evidencia clinica y de laboratorio
sugiere que distintos procesos patologicos llevan a una via final comdn que

resulta en un parto prematuro”. (72)

. Corioamnionitis.
La corioamnionitis es un término histolégico que define la inflamacién del amnios
y/o del corion, como resultado de una infeccion bacteriana en el liquido amniético,

las membranas fetales, la placenta, o el ttero. (73) (74)

Se considera que la corioamnionitis es una infeccion polimicrobiana, causada por

la combinacién de organismos aerobios y anaerobios. (75)

Hay multiples vias de infeccion intraamniotica, siendo la mas comun el ascenso
de bacterias desde el tracto genital inferior, la cual se presenta con mayor
frecuencia en casos de ruptura de membranas, aunque se puede presentar aun
con membranas intactas. Otras vias de infeccion incluyen la hematégena o
transplacentaria, la infeccion por continuidad (de otras infecciones pélvicas) y la
infeccion  transuterina ocasionada por procedimientos médicos como

amniocentesis y toma de muestras de vellosidades coriénicas. (75)

El diagnostico mediante los criterios de Gibs citado por Muller, es basicamente

clinico; vale la pena recordar que hasta en un 80% el curso de la corioamnionitis
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es subclinico, por lo que en muchas ocasiones el diagndstico se basara en la
identificacion de las complicaciones. Un signo de sospecha en gestaciones
pretérmino es la presencia de amenaza de parto pretérmino refractaria al
tratamiento. El diagnostico puede ser muy facil cuando se presentan los signos
clasicos de infeccion, o cuando se encuentra un liquido amni6tico francamente
purulento o fétido, pero generalmente es dificil cuando hay signos indirectos como
amenaza de parto pretérmino o sufrimiento fetal, en ausencia de criterios de
infeccién. Otro de los signos esta la temperatura >38°c, taquicardia materna y

taquicardia fetal. (73)

. Infeccién Puerperal.

Bataglia y otros refieren que: “Esta patologia es una enfermedad causada por
invasion directa de microorganismos patégenos a los 6rganos genitales externos
o internos, antes, durante o después del aborto, parto o ceséarea, y que se ve
favorecida por los cambios locales y generales del organismo, ocurridos durante
la gestacion. La infeccion del Utero posparto es la causa mas comun de fiebre
puerperal y se la designa segun la extension de la enfermedad como endometritis

o0 endomiometritis”. (76)

Bataglia y otros mencionan “La etiologia de la infeccion puerperal es de naturaleza
polimicrobiana y la mayoria de los gérmenes causales habita en el tracto genital
de las mujeres. El efecto sinérgico de la combinacién microbiana y de factores
predisponentes, asi como la presencia de tejido desvitalizado o condiciones
generales de resistencia disminuida en el huésped, aumentan exponencialmente
la virulencia y patogenicidad de estos gérmenes, dando lugar a la infeccién

puerperal”. (76)

Una infeccion puerperal presenta los siguientes signos y sintomas: - Fiebre/
escalofrios. - Dolor abdominal inferior. - Loquios purulentos, fétidos. - Utero

doloroso a la palpacion, blando, mal involucionado, segun Bataglia y otros. (76).

32



Complicaciones perinatales.

1. Prematuridad.
La literatura sefala que: “Aunque menos de 12% de todos los lactantes nacidos
son prematuros, su contribuciéon a la morbilidad y mortalidad neonatales fluctda
entre 50 y 70% por q entre otros factores Otros “factores médicos y obstétricos
incluyen hemorragia en el primer trimestre, infecciones urinarias, embarazo

multiple, anomalias uterinas, polihidramnios y cérvix incompetente”

Un estudio realizado en Yungas, a través de sus resultados ha evidenciado que
existe: “una alta prevalencia de morbilidad en el recién nacido como consecuencia
de la infeccion del tracto urinario que presentaron sus madres durante su
gestacion, observandose que el mayor porcentaje correspondié a los neonatos

prematuros con el 27,2 %”. (77)

2. Bajo peso nacer.
El bajo peso al nacer (BPN) ha sido definido por la Organizacién Mundial de Salud
(OMS) como el peso del neonato menor de 2 500 gramos, durante la primera hora

de vida. (78)

Un estudio ha demostrado “la existencia de una relacién estadisticamente
significativa de la bacteriuria asintomatica y la cistitis durante la gestacion con la

morbilidad del recién nacido”. (76)

3. Oftalmia gonocdécica neonatal.
Martin y otros refieren: “La conjuntivitis neonatal es una inflamacion de la
conjuntiva de inicio en los primeros 28 dias de vida, generalmente papilar e
hiperaguda, con un pronéstico que variara en funcién del agente etiol6gico
implicado. EIl riesgo de conjuntivitis neonatal depende de la frecuencia de
infecciones maternas potencialmente transmisibles, de las medidas profilacticas,
de las circunstancias del parto y de la exposicion postnatal. La infeccion se

adquiere con mayor frecuencia por la exposicion del recién nacido a la flora
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vaginal durante el paso por el canal del parto”. (79).

El diagnéstico de la oftalmia gonocdcica es clinico. Se basa en la presencia de
hiperemia conjuntival y secrecién. Se realizar una exploracién ocular externa y
tincion con fluoresceina de la cornea. la necesidad de solicitar una serie de
pruebas de diagnéstico microbiolégico y la instauracién de forma precoz de un

tratamiento eficaz en funcién de la sospecha etiolégica. (79)

. Retardo de crecimiento intrauterino (RCIU).

Ravelo y Taylor mencionan que: “El retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) es
un término que describe un trastorno en el que el feto tiene un tamafio menor al
previsto para la cantidad de semanas de gestacion. Otro término con el que se
conoce al RCIU es "restriccion del crecimiento fetal”. Los recién nacidos con RCIU
a menudo son descritos como "pequefios para su edad gestacional”. El retraso
del crecimiento intrauterino se produce cuando existe un problema o anormalidad
gue impide que las células y tejidos crezcan, o que reduce el tamafio de las
células. Esto puede suceder cuando el feto no recibe los nutrientes y el oxigeno
necesarios para el crecimiento y el desarrollo de sus érganos y tejidos, o debido
a una infeccion. Un feto con RCIU también puede nacer a término (después de
las 37 semanas de gestacién) o en forma prematura (antes de las 37 semanas)”.

(80)

Vintimilla en un estudio realizado en Ecuador sobre el Retardo de Crecimiento
intrauterino, factores asociados y complicaciones en la Clinica Humanitaria
“Fundacioén Pablo Jaramillo entre 2008-2009, observé que la patologia materna

frecuentemente asociada fue “la infeccion del tracto urinario en un 24,6%". (81)

. Prolapso de cordon:

Es una condicion durante las Ultimas etapas de embarazo en las que el cordon
umbilical desciende dentro de la vagina prematuramente, con mas frecuencia
después de que las membranas se han roto y el bebé se mueve dentro del canal
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de parto. (82).

6. Sepsis neonatal:
Romero, Alvarez y otros definen sepsis neonatal como: “Cuadro clinico
determinado por la infeccion de microorganismos patdégenos que inicialmente
contaminan y colonizan y luego invaden la barrera cutaneo-mucosa, llegando al
torrente circulatorio. Las manifestaciones clinicas son inicialmente inespecificas:
hipoactividad, hipotermia, fiebre, dificultad para la alimentacion, episodios de
bradicardia, taquicardia o apneas; a medida que progresa la infeccién, pueden
aparecer vomitos, distension abdominal, diarrea, distrés respiratorio, irritabilidad,
convulsiones, ictericia y, finalmente, signos de coagulopatia intravascular

diseminada y/o shock séptico”. (83)

7. Sufrimiento fetal agudo:
Se presenta durante el trabajo de parto, y es de progreso rapido. Asociada a
casos de distocia de la contractilidad uterina. Se cree que se produce por una
disminucion en el aporte de oxigeno al feto (hipoxia) asociada a la retencion de

anhidrido carbénico en el mismo. (84)

8. Asfixia perinatal (APN):
Se puede definir como la agresiéon producida al feto o al recién nacido alrededor
del momento del nacimiento por la falta de oxigeno y/o de una perfusion tisular
adecuada. (85). Esta condicién conduce a una hipoxemia e hipercapnia con

acidosis metabdlica significativa para los recién nacidos. (26)

9. Distrés respiratorio:
El sindrome de distrés respiratorio neonatal (SDR) o enfermedad de membrana
hialina (EMH) es la patologia respiratoria mas frecuente en el recién nacido
prematuro. (5). Tipicamente afecta a los recién nacidos de menos de 35 semanas
de edad gestacional (EG) y es causada por déficit de surfactante, sustancia tensa
activa producida por los neumocitos tipo Il que recubren los alvéolos. Refiere Lino
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“Su incidencia aumenta inversamente respecto de la edad de gestacion, de
manera que afecta al 60 % de los menores de 28 semanas de EG y a menos del

5 % de los mayores de 34 semanas de EG”. (86).

10. Muerte perinatal.
Es la que ocurre en el periodo comprendido entre las 22 semanas completas (154
dias) de gestacién o cuando se presenta mas de 500 gramos de peso y los siete

dias completos después del nacimiento; es decir, entre 0 y 6 dias de vida. (87)

h. Conclusiones.

a. No existe un tiempo determinado para que se produzca la ruptura temprana de
membranas y que ésta ocurre independientemente de la edad gestacional y que
su incidencia es variable entre 1,6 a 21% de todos los nacimientos.

b. La RPM es mas grave cuando ocurre antes de las 35 semanas ya que se
acompafia de un alto porcentaje de morbilidad y mortalidad fetal y neonatal. “La
relacion entre la presion intraamniética y la tension de las membranas viene
definida por la ley de Laplace, que indica que dicha tensién es proporcional a la
presion intrauterina y al cuadrado del radio de la esfera (T= P x r2) por lo que
pequefios aumentos del radio conducen a grandes incrementos de la tension”.
Quintana (88).

c. Labolsa de las aguas esta constituida por 2 capas (el amnios y el corion). Ambas
capas estan yuxtapuestas y presentan la capacidad de deslizamiento de una
sobre otra. (12). Esta estructura posee la capacidad de mantenerse integra hasta
fases avanzadas del parto, se estima que las enzimas proteoliticas, colagenasas
y elastasas debilitarian su resistencia y precipitaria la rotura de la mismay que a
su vez se veria condicionada por las infecciones, coito, tabaquismo, déficits
nutricionales.

d. Es de suma trascendencia el manejo profesional de los factores de riesgo para

disminuir el riesgo de infecciones neonatales.
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e. El polihidramnios es la patologia que con mayor frecuencia se asocia a ruptura

prematura de membrana
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